
ÖZ

Glokom ve katarakt beraberliğine ilerleyen yaşla birlikte 
daha sık rastlanmaktadır. Psödoeksfolyasyon (PEX) olgu-
larında katarakt birlikteliği daha fazladır. Glokom ilaçları 
hastalarda  nükleer katarakt ilerlemesini artırmaktadır. 
Filtran cerrahi sonrası katarakt gelişimi ya da mevcut ka-
taraktın ilerlemesi sık görülen bir geç dönem komplikasyon-
dur. Görüldüğü üzere glokom ve katarakt açısından yollar 
çoğu kez kesişmektedir. Glokom ve katarakt beraberliği olan 
hastalarda cerrahi planlanırken, asıl hedef göz içi basıncı 
(GİB) ve glokom kontrolü olmakla birlikte, görsel rehabili-
tasyon basamağı da da son derece önemlidir. Bazı hekimler 
glokom ve katarakt ameliyatlarını kombine ederek sorunu 
çözmeye çalışırken, bazıları da iki aşamalı yaklaşımı tercih 
etmektedirler. Bu makalede glokom ve katarakt birlikteliği 
olan olgulara nasıl yaklaşılması gerektiği sorusu güncel bil-
giler ve tecrübelerimiz ışığında irdelenecektir.
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ABSTRACT

The incidence of glaucoma associated with cataract increases 
in the older ages. Cataract is also frequently associated with 
pseudoexfoliation (PEX). It is known that antiglaucoma drugs 
increase the nuclear cataract in glaucoma cases. On the other 
hand development or worsening of the cataract after filtering 
surgery is a well known common late complication. As usu-
ally seen, glaucoma and cataract often has intersecting roads. 
When you plan surgery in patients with cataract and glau-
coma together; the mean target is to control intraocular pres-
sure and glaucoma, visual rehabilitation is a very important 
footstep. Some of the ophthalmologists prefer to operate both 
glaucoma and cataract at the same session and others prefer 
a two stage approach. We will discuss in this article how to 
manage the patients with cataract and glaucoma in the light 
of current information and our own experience.
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GİRİŞ

Glokom ve katarakt birlikteliği olan olgularda, cerrahi gün-
deme geldiğinde hekimler genellikle 3 farklı yol izlemekte-
dir. Seçilecek yaklaşım ameliyat öncesi GİB, kullanılan ilaç 
sayısı, glokomun evresi, glokomun şiddeti, hedeflenen GİB 
düzeyi, hastanın yaşı, kataraktının tipi ve görme keskinliği-
ni etkileme derecesi gibi faktörler yanında sosyokültürel du-
rumu, glokomun kavranma seviyesi ve ilaçlara uyumu ile de 
ilgilidir. Bu yöntemler:

1- Yalnız katarakt cerrahisi,

2- Glokom cerrahisi sonrası katarakt cerrahisi,

3- Kombine glokom-katarakt cerrahisi, şeklindedir.1,2 

Bazı hekimler ise önce katarakt cerrahisi, sonra gerekirse 
glokom cerrahisi uygulaması yoluna da gidebilmektedirler 
(özellikle pdödoeksfoliasyon olguları). Bu yaklaşım kompli-
kasyon gelişimi açısından daha avantajlı olsa da,  bazı önem-
li sorunları da beraberinde getirebilmektedir (yetersiz GİB 
düşüşü, olası progresyonun atlanması gibi). Aşağıda cerrahi 
yaklaşımlar güncel bilgilerle etraflıca değerlendirilecektir.

YALNIZ KATARAKT CERRAHİSİ

Katarakt cerrahisinin GİB üzerine etkisi yıllardan beri merak 
edilen ve üzerinde çalışılan bir konu olup, katarakt cerrahisi 
sonrası GİB’nda oluşan sınırlı düşüşün mekanizması tam ola-
rak bilinmemektedir. Olası mekanizmalar, açıdaki anatomik 
değişim ve dışa akım kolaylığında artış, psödofaki ile lens ön 
kapsülü ve bag kontraksiyonu sonrası siliyer cisimde oluşan 
traksiyona bağlı aköz yapımında azalma, cerrahi sonrası lens 
ön kapsülünün repozisyonu, siliyer cisimde oluşan traksiyon 
ile zonüllerin geriye hareketi ve bunun sonucunda trabeküler 
ağ ve Schlemm kanalı üzerindeki kompresyonun rahatlama-
sı gibi mekanik etkiler dışında; postoperatif matriks metal-
loproteinaz sentezi ve sitokin (interlökinler) salınımı ile dışa 
akım kolaylığı artışı, PGF2’ye bağlı uveoskleral akım artışı 
gibi biyokimyasal nedenler de öne sürülmüştür.3-5

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki,  katarakt cerrahisi GİB’nda 
değişen oranlarda düşüşe neden olmaktadır. Katarakt cerra-
hisinde ekstrakapsüler teknikten fakoemülsifikasyona geçiş 
gerek daha az inflamasyon, gerek giderek azalan kesi genişliği 
ve hızlı iyileşme süresi, gerekse temporal yaklaşım ve daha az 
astigmatizma riski gibi avantajlarıyla öne çıkmıştır.5,6 Suzuki 
ve ark.,7 498 olguyu değerlendirdikleri çalışmalarında 10 yıl-
lık takip dahilinde GİB 20 mmHg altında olan olgularda fa-
koemülsifikasyon ile GİB’nda anlamlı bir değişiklik olmadığını 
belirtmişlerdir. Meyer ve ark.,8 50 gözün fako sonrası ortalama 
11.4 aylık takibinde dışa akım kolaylığını araştırmışlar, ameli-
yat öncesi düşük olan olgularda fakoemülsifikasyon sonrası bir 
düzelme olduğunu, GİB’nın ise anlamlı değişime uğramadığını 
rapor etmişlerdir. Jahn9 120 olguda fakik ve psödofakik gözleri 
GİB değerleri açısından mukayese etmiş ve katarkt cerrahisi 
geçirmiş gözlerde GİB’nın %80 olguda daha düşük ölçüldüğü-
nü rapor etmiştir. Yazar düşük GİB’nın bu gözlerde ileride 
gelişebilecek glokoma bağlı harabiyeti de azaltabileceğini 
ileri sürmüştür. Schwenn ve ark.,10 100 olgunun dahil edil-
diği ve temporal sklerokorneal kesili grup ile şeffaf korneal 
kesili fako grubunu karşılaştırdıkları çalışmalarında, ameli-
yat sonrası 6. saat, 1, 2, 3. günler ve 5. ayda GİB değerlerini 
incelemişlerdir. Sklerokorneal kesi grubunda erken dönem 
GİB yüksekliği sorunu daha sık iken (%57’ye karşılık %18), 
bu grupta GİB’nda 5. ay sonunda 0.6 mmHg, diğer grupta ise 
1.5 mmHg düşüş saptanmıştır. Tennen ve Masket’in11 çalış-
malarında ise 135 gözden 84’üne şeffaf korneal, 51’ine skleral 
tünel fako uygulanarak sonuçlar GİB üzerine etki konusunda 
karşılaştırılmıştır. Şeffaf korneal kesili grupta 1 yıl sonunda 
yaklaşık 2 mmHg düşüş kaydedilirken, diğer gruptaki düşüş 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Kim ve ark.,12 

çalışmasında 42 olgu fako sonrası diurnal GİB değişimleri 
yönünden takip edilmiştir. Ameliyat sonrası en az 4 hafta 
boyunca yapılan değerlendirmelerde GİB’nda yaklaşık 1.5 
mmHg düşüş kaydedilirken, diurnal değişimler istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır. Issa ve ark.,13 çalışmalarında 
103 olgu katarakt ameliyatı sonrası GİB düşüşü ve ön ka-
mara derinliği (ÖKD) değişimi açısından değerlendirilmiştir. 
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Ameliyat sonrası GİB ortalama 2.5 mmHg azalırken, ÖKD’nin 
1.1 mm arttığı tespit edilmiştir. Bu noktadan hareketle ame-
liyat sonrası GİB düşüş oranının ne olacağı yönünde tahmine 
dayalı bir formül (Basınç/derinlik oranı=ameliyat öncesi GİB/
ameliyat öncesi ÖKD) geliştirilmiştir. Bu oranın 7’den fazla 
saptandığı olgularda 4 mmHg veya fazla GİB düşüşü olduğu 
sonucuna varılmıştır.

Psödoeksfoliasyonlu olgulara göz atacak olursak, Pohjalainen 
ve ark.,14 psödoexfoliasyon sendromlu (PES) olan ve olmayan 
olguları fako öncesi ve sonrası (1-2.7 yıl) GİB düşüşü açısın-
dan inceledikleri retrospektif çalışmalarında her iki grup-
ta da benzer olarak yaklaşık 3.5 mmHg düşüş bildirilmiştir. 
Ameliyat sonrası 1. gün GİB yüksekliği PES grubunda daha 
sık görülmüştür. Shingleton ve ark.,15 çalışmalarında benzer 
olarak PES olan olgu grubu ile kontrol grubu karşılaştırılmış, 
2 yılın sonunda kontrol grubunda yaklaşık 2 mmHg düşüş sap-
tanırken, PES grubundaki düşüş ortalama 3 mmHg düzeyin-
de olmuştur. Cimetta ve ark.,16 prospektif çalışmalarında fako 
sonrası 1 yıl sonunda PES grubu ile kontrol grubu GİB düşü-
şü açısından karşılaştırıldığında sırasıyla 3.5 mmHg ve 0.48 
mmHg’lık düşüşler tespit edilmiştir. Araştırıcılar fakoemülsi-
fikasyonla birlikte ön kapsüldeki exfoliatif materyalin temiz-
lenmesinin anlamlı GİB düşüşüne yol açtığını bildirmişlerdir.

Glokomlu olgularda katarakt cerrahisinin GİB üzerine etkile-
rini değerlendiren çalışmalara göz atacak olursak, Cinotti ve 
ark.’nın 195 olgunun 260 gözünü inceledikleri çalışmalarında 
(160 gözde glokom mevcut) extrakapsüler katarakt cerrahisi 
ile hem glokomlu, hem de glokomsuz grupta GİB düşüşü görül-
düğünü, glokomlu olgu grubunda ilaç sayısında azalma tespit 
edildiğini, ancak 2 yıl süre içerisinde GİB’nın yavaşça bazal se-
viyesine döndüğünü rapor etmişlerdir.17 Handa ve ark.,18 çalış-
masında ilaçla kontrol altındaki 43 açık açılı glokomlu (AAG) 
göze extrakapsüler katarakt cerrahisi uygulanmış, ameliyat 
öncesi GİB ortalaması 17.6 mmHg ve ilaç sayısı ortalaması 1.9 
iken, 23.4 aylık takip süresi sonunda sırasıyla 16.2 mmHg ve 
1.4’e düşmüştür. Yazarlar glokomlu olgu grubunda katarakt 
cerrahisinin GİB kontrolunü zorlaştırmadığını bildirmişlerdir. 

Shingleton ve ark.,19 çalışmalarında olgular 3 gruba ayrılarak 
(normal, glokom şüpheli ve glokomlu olgular) fakonun GİB 
üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Bir yıllık takip sonunda 
normal ve glokom şüpheli olgularda GİB düşüşü istatistik-
sel olarak anlamlı bulunurken, glokomlu grupta GİB düşüşü 
sınırlı kalmış, ilaç sayısında azalma anlamlı bulunmuştur. 
Yazarın diğer bir çalışmasında da benzer olgu gruplarında 3 
ve 5 yıllık sürelerde fakonun GİB ve glokomlu olgularda ilaç 
sayısı üzerindeki etkileri araştırılmış ve tüm gruplarda GİB 
düşüşü saptanırken; glokom ilaç sayısının ameliyat öncesi ve 
sonrası (3 ve 5 yıl) döneme göre anlamlı oranda değişmediği 
rapor edilmiştir. Yazar glokomlu olgularda fakonun kombine 
cerrahi yerine düşünülemeyeceğini, ancak kullanılan ilaç sa-
yısı ve optik sinir hasarı gözetilerek bazı olgularda uygun bir 
seçenek olabileceğine vurgu yapmıştır.20 Damji ve ark.,21 çok 
merkezli çalışmalarında psödoeksfoliasyonu olan (71 olgu) ve 
olmayan (171 olgu) olgular fakonun GİB üzerindeki etkileri 
konusunda karşılaştırılmışlardır. Her iki grupta 29 glokom-
lu olguda bulunmaktadır. İlk grupta ortalama 1.85 mmHg, 
kontrol grubunda ise 0.62 mmHg düşüş kaydedilmiştir. İki yıl 
sonunda ekfoliasyonlu grupta (PES ve PEG) daha fazla GİB 
düşüşü saptanırken, cerrahi sırasındaki irrigasyon volüm za-
manı ile GİB düşüşü arasında anlamlı ilişki tespit edilmiş-
tir. Shingleton ve ark.,22 bir diğer çalışmasında PES grubu 
ile (882 göz), PEG grubu (240 göz) katarakt ameliyatı sonrası 
GİB düşüşü açısından karşılaştırılmıştır. Uzun dönem takip-
te PES grubunda GİB’nın 7. yıla uzanacak şekilde istatistik-
sel olarak anlamlı oranda düşük kaldığı, oysa PEG grubunda 
bu anlamlılığın 1 yıl sürdüğü bildirilmiştir. PEG grubunda 
ilaç sayıyısındaki azalmanın anlamlılığı da 5. yıldan itibaren 
azalmaktadır. Ameliyat sonrası erken dönem GİB yükselme-
si (>30 mmHg) PEG grubunda daha fazla izlenmiştir (%4’e 
karşılık %17). Çalışmanın yorumunda komplikasyonsuz fako-
emülsifikasyonun psödoeksfoliasyonlu olgularda glokom geli-
şimi ve ilerlemesinde yararlı etkilerinin olabileceği belirtilir-
ken; fako sonrası glokomlu gözlerin yakından ve dikkatli bir 
şekilde takip edilmesi gerekliliği ve ileri optik sinir hasarı olan 
gözlerin çalışma dışında tutulduğu özellikle vurgulanmıştır. 
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Mathalone ve ark.,23 çalışmasında glokomlu olgu grubu (58 
olgu) ile kontrol grubu (287 olgu) fako sonrası karşılaştı-
rılmıştır. Glokomlu grupta 1 yıl sonunda GİB ortalama 1.5 
mmHg, kontrol grubunda 0.72 mmHg azalırken; 2 yıl sonun-
da gruplardaki düşüş miktarı sırasıyla 1.9 mmHg ve 1.33 
mmHg olmuştur. Kontrol grubunda GİB düşüşü istatistiksel 
olarak anlamlı bulunurken, glokom grubunda anlamlı bulun-
mamıştır. Her iki grupta da ameliyat öncesi daha yüksek GİB 
olan olgularda daha fazla düşüş görülmüştür. Pohjalainen ve 
ark.,24 38 AAG olgusunda fakonun GİB ve ilaç sayısı üzerin-
deki etkilerini inceleyen çalışmalarında ortalama 2.8 yıllık ta-
kipte ameliyat öncesi GİB ortalaması 18.4 mmHg iken, fakoe-
mülsifikasyon sonrası son kontrolde 15.1 mmHg olarak tespit 
edilmiştir. Ameliyat öncesi ilaç sayısı ortalaması ise 1.7 iken, 
ameliyatlar sonrası 1.6 olarak hesaplanmıştır. Takip süresi 
sonunda %86 olguda glokom kontrolü açısından değişim gö-
rülmezken, %14 olguda kötüleşme olmuştur. Poley ve ark.,25 
çalışmasında 588 olgu GİB seviyelerine göre gruplandırılarak 
fakonun GİB üzerindeki etkileri incelenmiştir. En yüksek 
GİB düşüşü, ameliyat öncesi GİB düzeyi 23-31 mmHg olan 
grupta görülürken (6.5 mmHg), en az düşüş GİB aralığı 9-14 
mmHg olan grupta (0.2 mmHg) olmuştur. Yazarlar ameliyat 
öncesi GİB düzeyi yüksek olan olgularda ameliyat sonrası 
görülen düşüş miktarının daha fazla olduğunu vurgulamış-
lardır. Bu noktadan hareketle yaşlanmış olan lensin oküler 
hipertansiyonun önemli bir nedeni olabileceği belirtilmiştir. 
Aynı grubun diğer bir retrospektif çalışmasında ise 124 glo-
komlu ve glokomu olmayan göz yine GİB seviyelerine göre 
gruplandırılarak fako sonrası uzun dönem GİB değişimleri 
açısından değerlendirilmiştir. Bir önceki çalışmaya benzer 
olarak ameliyat öncesi GİB en yüksek olan grupta ameliyat 
sonrası GİB düşüşü en fazla iken, düşüş miktarı preoperatif 
GİB düzeylerine göre kademeli olarak azalmıştır. Yazarlar id-
dalarını bir adım ileri taşıyarak yaşlanmış olan lensin anatomik 
değişimine ikincil ön kamara anatomisinde meydana gelen de-
ğişikliklerin, dar açılı olgular yanında açık açılı olgular açısın-
dan da GİB yüksekliğinin nedeni olabileceğini bildirmişlerdir. 

Daha da ilginci yaşlanan lensle ilgili bu fakomorfik komponenti, 
fakomorfik oküler hipertansiyon tanımlamasıyla daha da ileriye 
taşımış; fakoemülsifikasyonun bazı olgularda okuler hipertan-
siyon ve glokomunun önlenmesinde bir tedavi seçeneği olabile-
ceğini ileri sürmüşlerdir. Ancak bununla beraber hedef basınç 
kavramı üzerinde de durmuşlar; trabekülektominin komplikas-
yonlarını öne çıkarmakla birlikte, hedef basıncı 18 mmHg altı 
olan olgularda trabekülektomi veya kombine cerrahinin daha 
uygun bir seçenek olacağına dikkat çekmişlerdir.26

Konu açı kapanması olguları dikkate alınarak değerlendi-
rildiğinde, katarakt cerrahisi ile anlamlı GİB düşüşü dikkat 
çekicidir. Wishart ve Atkinson ekxtrakapsüler katarakt cer-
rahisi uyguladıkları 22 kronik açı kapanması glokomu (AKG) 
olgusu ile aynı cerrahi tekniği kullandıkları 21 AAG olgusunu 
GİB düşüşü açısından karşılaştırmışlardır. AKG grubunda 
olguların çoğunda (%65) 21 mmHg altı GİB düzeyine ulaşı-
lırken, AAG grubunda cerrahi GİB kontrolünde büyük oran-
da etkisiz kalmıştır. AKG olgularında katarakt cerrahisi ilk 
seçenek olarak önerilmiştir.27 Hayashi ve ark.nın çalışmala-
rında AKG olan 74 göz ve AAG olan 68 göz fako cerrahisi son-
rası mukayese edilmiştir. GİB kontrol oranı AKG grubunda 
%91.9 iken, AAG grubunda %72.1 olmuştur. AKG olan grupta 
%40.5 gözde ilaçsız GİB kontrolü sağlanırken, 2. grupta bu 
oran %19.1’de kalmıştır. Yazarlar AKG’da katarakt cerrahisi-
nin etkili GİB düşüşü ve glokom kontrolü sağladığına vurgu 
yapmışlardır.28 Gunning ve Greve’in29 çalışmalarında kata-
rakt cerrahisi yapılmış 18 hastanın 22 gözü ile, filtran cer-
rahi sonrası katarakt ameliyatı uygulanmış 19 hastanın 25 
gözüne ait sonuçlar geriye dönük olarak karşılaştırılmıştır. 
Her iki grupta da %68 olguda glokom kontrolü sağlanırken, 
1. grupta %27 oranında, 2. grupta ise anlamlı olarak yüksek 
olmak üzere %80 oranında ek girişim gereksinimi veya öne-
risi olmuştur. Yazarlar buradan yola çıkarak ilk seçenek ola-
rak filtran cerrahinin yüksek ek girişim gereksinimi ve görsel 
kötüleşme ile birlikte olduğunu ve öncelikle katarakt cerra-
hisi, sonrasında ihtiyaca göre trabekülektominin bu olgu-
larda daha uygun bir yaklaşım olabileceğini bildirmişlerdir. 
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Lam ve ark.,30 prospektif çalışmalarında akut AKG olan olgu-
larda GİB kontrolünde erken fakoemülsifikasyon cerrahisi ile 
periferik lazer iridotominin (PLİ) etkinliği aynı hasta grubu 
üzerinde (62 hasta) karşılaştırılmıştır. Takip süresi sonunda 
fako grubunda ortalama GİB 12.6 mmHg iken, PLİ grubunda 
15 mmHg olmuştur. Yazarlar akut AKG’unda erken fako cerra-
hisini GİB kontrolünde PLİ’den daha etkin bulmuşlardır. Lai 
ve ark.,31 çalışmalarında 21 AKG olan göze fako cerrahisi uygu-
lanarak en az 1 yıl süreyle takip edilmişlerdir. Ameliyat öncesi 
GİB ortalaması 19.7 mmHg ve ilaç sayısı 1.91 iken, son kontrol 
muayenesinde 15.5 mmHg ve 0.52 olarak saptanmıştır. Gör-
me keskinliği 10 gözde artarken, 9 gözde aynı kalmış, 2 gözde 
ise azalmıştır. Fako cerrahisi AKG’unda GİB kontrolü ve ilaç 
gereksiniminin azalması konusunda etkili bulunmuştur. Aynı 
gruptan Tham ve ark.,32 çalışmalarında 72 AKG olgusundan  
38 göze yalnız fako, 34 göze ise kombine cerrahi yapılarak so-
nuçlar karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada olgular ameliyatlar 
öncesi ve ameliyat sonrası 1.yılda indentasyon gonyoskopisi 
ve ultrason biyomikroskopisi (UBM) ile değerlendirilmişler-
dir.  UBM ile ölçülen açı açıklığı mesafesi fako grubunda 208 
miromdan 468’e artarken, kombine grupta 214.6’dan 344.4’e 
yükselmiştir. Artışlar her iki grupta da istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur. Ön kamara derinliğinin ameliyatlar ön-
cesi ve sonrası ölçüm değerleri sırasıyla ilk grupta 1798.6 ve 
3528.4 mikrom, 2. grupta ise 1781.6 ve 3297.8 mikrom olarak 
tespit edilmiştir. Her iki grupta da ön kamara derinliği cerrahi 
öncesi döneme göre anlamlı oranda artış göstermiştir. Ancak 
gerek açı açıklığı mesafesi, gerekse ön kamara derinliği açısın-
dan sonuçlar değerlendirildiğinde yalnız fako yapılan grupta 
daha fazla artış görülmüştür. Aynı grubun bir diğer prospektif 
çalışmasında ise fako uygulanan 26 göz ile kataraktı olmayan 
ve mitomisin C (MMC) eşliğinde trabekülektomi yapılan 24 
AKG’lu göze ait sonuçlar 2 yıllık takip süresi sonunda mukaye-
se edilmiştir. GİB düşüş oranı fako grubunda %34 (8.4 mmHg), 
trabekülektomi grubunda %36 (8.9 mmHg) olmuştur. Ameli-
yat sonrası ilaç gereksinimi trabekülektomi uygulanan grupta 
daha az olsa da, komplikasyon oranı bu grupta daha fazla gö-
rülmüştür (%46’ya karşılık %4).33

Glokomlu gözlerde katarakt ameliyatından sonra erken dö-
nem GİB yüksekliği mutlaka takip edilmelidir. Yalvac ve 
ark.,34 çalışmalarında fako uygulanan glokomlu gözlerin ame-
liyat sonrası erken dönemde %40’ında GİB 22 mmHg’nın üze-
rine, %10’unda ise 30 mmHg’nın üzerine çıkmıştır. Rebolleda 
ve ark. çalışmalarında trabekülektomi sonrası fako yapılan 
gözlerin %18.4’ünde ameliyat sonrası erken dönemde GİB 
10 mmHg’dan daha fazla artış göstermiştir.35 O halde optik 
diski tehdit eden bu geçici yükselmeler için gerekli tedbirler 
alınmalıdır. Ameliyat sırasında ön kamaradaki viskoelastik 
madde iyice temizlenmeli, ameliyat sonrası GİB yüksek sap-
tandıysa aköz supresanları ile (β blokerler, topikal ve siste-
mik karbonik anhidraz inhibitörleri, hiperozmotik ajanlar) 
düşürülerek, hasta takibe alınmalıdır.1 Ayrıca ameliyat sıra-
sında karbakol (miostat) uygulaması, ameliyat sonrası GİB 
yükselme riskini azaltabilmektedir. 

Çalışmalardan da görüldüğü üzere, katarakt cerrahisi normal 
gözlerde ve AAG olan olgularda sınırlı bir GİB düşüşü sağlar-
ken; AKG olan olgularda anlamlı bir düşüşe yol açmaktadır. 
Bu olgularda katarakt cerrahisi sonrası yeterli miktardaki 
GİB düşüşü glokom kontrolü konusunda da oldukça etkin ya-
rar sağlayabilmektedir. 

GLOKOM CERRAHİSİ SONRASI KATARAKT CERRAHİSİ 

Bu yöntem daha çok düşük GİB hedeflenen glokom olguların-
da tercih edilmektedir. Elbette kataraktın görme keskinliğini 
etkileme derecesi ve filtran cerrahi sonrası beklenen progres-
yonu ile hastanın sosyokültürel durumu ve beklentileri de gö-
zardı edilmemelidir. Günümüzde halen altın standart olarak 
uygulanan glokom cerrahisi trabekülektomidir. Trabekülek-
tomi sonrası ilk 5 yıl içerisinde katarakt cerrahisi gereksinimi 
yaklaşık %50’dir.1,2 Advanced glaucoma intervention study’de 
trabekülektomi sonrası katarakt gelişim riski %78 olarak 
belirtilmiştir.36 Collaborative initial glaucoma treatment 
study’de trabekülektomili gözlerde, medikal tedavi alanlara 
göre katarakt cerrahisi gereksinimi daha fazla bulunmuştur 
(%6.2’ye karşılık %17.3).37
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Glokom cerrahisi geçiren gözlerde katarakt gelişimi ya da iler-
lemesinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, olasılıkla 
multifaktöriyeldir. Hastaya ait faktörler (sitemik hastalıklar 
özellikle de diabet, ileri yaş, psödoeksfoliasyon varlığı), intra-
operatif nedenler (iris maniplasyonu veya iridektomi, antime-
tabolit ajan özellikle de mitomisin C kullanımı), postoperatif 
nedenler (postoperatif inflamasyon, ameliyat sonrası uzun 
süreli steroid kullanımı) sorumlu olabilir. Elbette trabekülek-
tominin komplike olduğu olgularda (hipotoni, sığ ön kamara 
gibi ek problemler) katarakt gelişimi daha sık görülebilir.38 
Ameliyat sırasında antimetabolit ajan kullanımının (özellikle 
MMC) lens üzerindeki toksik etkileri de göz ardı edilemez. 

Glokom cerrahisi geçiren gözlerde katarakt ameliyatı gerekti-
ğinde en çok endişe edilen konu, GİB kontrolü ve blebin devam-
lılığıdır. Ameliyat sonrası blebin fonksiyonel olması son derece 
önemlidir. Glokom cerrahisi geçiren hastalarda fakoemülsifi-
kasyon sonrası blep fonksiyonları değişen derecelerde etkilene-
bilir. Bazı hastalarda blep morfolojisi korunurken, bazılarında 
değişime uğramaktadır. Trabekülektomili gözlerde katarakt 
ameliyatı sonrası olası blep başarısızlığının nedenleri tam ola-
rak bilinmemektedir. Ameliyat sonrası anlamlı inflamasyon 
gelişimi subkonjonktival ve subskleral fibrozis riskini artıra-
rak blep fonksiyonlarını olumsuz etkileyebilir. Burada en kri-
tik nokta, glokom ve katarakt cerahileri arasındaki süredir.38,39 
Glokom cerrahisi sonrası erken dönem katarakt ameliyatı, 
yeterli blep gelişim sürecini etkileyerek başarısızlık riski-
ni artırabilmektedir. Chen ve ark.,40 çalışmalarında 115 
hasta katarakt cerrahisi sonrası (extrakapsüler teknik ya 
da fakoemülsifikasyon) ortalama 21 ay süreyle takip edil-
milştir. Takip süresi sonunda GİB’nda ortalama 1.6 mmHg 
artış saptanırken; 50 yaştan genç hastalar, ameliyat öncesi 
GİB 10 mmHg’dan yüksek olanlar, ameliyat sonrası erken 
dönem GİB 25 mmHg üzerinde olan olgular ile ameliyat 
sırasında iris maniplasyonu yapılanlar riskli hastalar ola-
rak dikkat çekmiştir. Yine bu çalışmada trabekülektomi 
ve katarakt ameliyatı arasında geçen zamanın 6 aydan 
kısa olması GİB kontrolu açısından riskli bulunmuştur. 

Rebolleda ve ark.,35 çalışmalarında glokom cerrahisi sonrası 
1 yıldan fazla süre geçmiş 49 göze fakoemülsifikasyon uygu-
lanmış ve olgular en az 1 yıl süreyle takip edilmişdir. Fako 
sonrası takip süresi boyunca GİB yaklaşık 2 mmHg artış gös-
terirken, 17 gözde (%34.7) ek ilaç ihtiyacı olmuştur. Fako ön-
cesi GİB yüksek olgular cerrahi sonrası başarısızlık açısından 
riskli bulunmuştur. Awai-Kasaoka ve ark.,39 çalışmalarında 
trabekülektomi geçirmiş 178 hastanın kayıtları geriye dönük 
olarak incelenmiş ve 37 hastaya fakoemülsifikasyon uygulan-
dığı görülmüştür. Trabekülektomi ve fako arasındaki süre 
ortalama 24.8 ay iken, bu olgulardan 10’una 1 yıl içerisinde 
katarakt cerrahisi uygulanmıştır. Fako sonrası 1 yıllık takip-
te GİB’nda yaklaşık 1.6 mmHg artış saptanırken, trabekü-
lektomi öncesi GİB yüksek olgular ile erken fako cerrahisine 
alınanlarda risk oranı yüksek bulunmuştur. Klink ve ark.,41 
prospektif çalışmalarında daha önce trabekülektomi geçirmiş 
ve fako yapılan 30 olgunun 30 gözü ile glokom cerrahisi geçir-
memiş fako uygulanan 36 olgu karşılaştırılmıştır. Bir yıllık 
takip süresi sonunda daha önce trabekülektomi yapılanlarda 
GİB’nda ortalama 2 mmHg artış tespit edilirken, biyomikros-
kopik görünüme dayanan skorlama ile de blep morfolojilerin-
de değişimler saptanmıştır. Kontrol grubunda ise yaklaşık 2 
mmHg azalma görülmüştür. Bu çalışmada glokom ve katarakt 
cerrahisi arasındaki süre ile GİB düzeyi arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmamıştır. Wang ve ark.,42 trabekülektomi sonra-
sı fako uygulanan 24 hasytanın 27 gözünü ameliyat öncesi 
ve sonrası blep görünümleri açısından 1 yıl süreyle periyodik 
olarak ultrason biyomikroskopisi (UBM) ile takip etmişlerdir. 
Takip süresi sonunda GİB’nda ortalama 2.6 mmHg artış tes-
pit etseler de, fako öncesi ve sonrası gözlerin çoğunun UBM 
değerlendirmelerinde anlamlı farklılık gözlemlememişlerdir. 
Yazarlar bu durumu fakoemülsifikasyonun minimal inva-
ziv bir cerrahi girişim olması ile ilişkilendirmişlerdir. Ancak 
uzun dönem etkilerin saptanabilmesi açısından daha uzun 
takip süreli çalışmalara ihtiyaç olduğunu vurgulamışlardır.

Husain ve ark.,44 trabekülektomi sonrası katarakt ameliya-
tının zamanlamasını inceleyen çalışmalarında, iki ameliyat 
arasındaki süre uzadıkça risk oranının azaldığı tespit edil-
miştir (risk oranı 6 ay için 3.0, 1 yıl için 1.73, 2 yıl için 1.32).43 
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Başka bir çalışmada ise, trabekülektomi sonrası 2 ya da daha 
fazla yıl geçmiş olan olgularda fakoemülsifikasyon GİB’nda 
anlamlı değişikliğe neden olmamıştır. Trabekülektomi sonra-
sı katarakt ameliyatı için blep stabilizasyonunun beklenmesi 
uygun olacaktır.

Katarakt ameliyatı öncesi GİB’nın yüksek olması, blep başa-
rısızlığını artırabilecek bir diğer faktördür. Bu olgularda za-
ten blep fonksiyonlarının sınırda olup, fako cerrahisi sonrası 
GİB kontrolu zorlaşabilir. Bunların dışında genç yaş ve gloko-
mun tipi de başarısızlıkta önemli faktörlerdir. Özellikle posto-
peratif inflamasyon riskinin yüksek olduğu üveitik glokomlar 
ve psödoeksfoliasyon glokomu göz önünde bulundurulmalı-
dır.38 Tüm bu bilgiler çerçevesinde trabekülektomili gözlerde 
katarakt ameliyatı sonrası GİB’nda ortalama 1-3 mmHg’lık 
artışlar yaşanabilirken, bazı olgularda daha yüksek artışlar 
da görülebilmektedir. Bu nedenle glokomun şiddetine bağlı 
olarak ek ilaç ya da cerrahi girişim gereksinimim olabileceği 
göz ardı edilmemelidir. Dolayısıyla bu hastaların ameliyatlar 
sonrası periyodik takipleri de kritik öneme sahiptir.

Glokom cerrahisi sonrası katarakt ameliyatı uygulandığında 
bir diğer sorun, blep başarısızlığı riskidir. fakoemülsifikasyonda 
blep bölgesinden uzak temporal yaklaşım skatrizasyon riskini 
azaltacaktır. Bu yaklaşımın avantajı çalışmalarla gösterilmiştir. 
Caprioli ve ark.,45 çalışmalarında trabekülektomi sonrası fako 
yapılan 40 olgu ile yalnız trabekülektomi uygulanan 40 olgu 
karşılaştırılmıştır. Üç, altı ve dokuzuncu yıllarda GİB kontrol 
oranları karşılaştırıldığında; ilk grupta değerler 80%, 66% ve 
44% iken; 2. grupta sırasıyla 79%, 69% ve 55% olarak tespit 
edilmiştir. Sonuçların istatistiksel değerlendirilmesinde anlamlı 
bir farklılık izlenmemiş ve temporal yaklaşımlı fakonun avanta-
jı vurgulanmıştır. Bizim çalışmamızda trabekülektomi sonrası 
anlamlı katarakt nedeniyle fako yapılan 22 olgunun 23 gözüne 
ait sonuçlar geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. Bir yıl so-
nunda ortalama GİB yaklaşık 1 mmHg artış gösterirken, fako 
öncesi ilaçsız GİB kontrol altında olan olgu oranı %60.8 iken, 
son kontrolde %52.2 olarak saptanmıştır. Fako öncesi ve son-
rası değerlerin mukayesesinde istatistiksel anlamlılığa rast-
lanmazken, takip süresi boyunca bleplerin biyomikroskopik 
görünümünde morfolojik belirgin bir farklılık izlenmemiştir.46 

Üretmen ve ark.,47 çalışmalarında da temporal yaklaşımlı 
fako konusunda benzer saptamalar da bulunulmuştur. Deb-
rolav ve ark.,48 çalışmalarında 35 hastanın 48 gözüne filtran 
cerrahi sonrası fako uygulanmış yaklaşık 2 yıllık takip süre-
si sonunda GİB ortalama 1.6 mmHg artış göstermiş, ilaçsız 
GİB kontrol altında olan olgu oranı fako öncesi %70 iken, fako 
sonrası %52’ye gerilemiştir. Araştırıcılar fako öncesi ve son-
rası değerlerin karşılaştırılmasında farkın istatistiksel ola-
rak anlamlı olduğunu, ancak bu konuda trabekülektominin 
doğal ömrünün de göz önünde bulundurulması gerektiğini 
belirtmişlerdir. Crichton ve ark.,49 filtran blebi olan ve fako 
uygulanan 69 olgunun değerlendirildiği çalışmalarında da, 
son kontrol GİB fako öncesine göre yaklaşık 1 mmHg artar-
ken; 14 olguda ek medikasyon, 2 olguda da ek cerrahi girişim 
gereksinimi olmuştur. Yazarlar farkın istatistiksel olarak an-
lamlı olduğunu, ancak GİB kontrolünün zorlaşmasının klinik 
olarak anlamlı olmadığını vurgulamışlardır. 

Fakoemülsifikasyon sırasında yapılacak iris maniplasyonları 
blep başarısızlığı riskini artırabilmektedir. Dolayısıyla posto-
peratif inflamasyonu azaltmaya yönelik iris maniplasyonu-
nun minimalize edilmesi önemlidir.38 Bunun dışında cerrahi 
deneyim ve cerrahinin süresi de göz ardı edilmemelidir.

Blep ömrünü uzatmak için 5 Fluorourasil (5 FU) kullanımı 
denenebilmektedir. Sharma ve ark.,50 çalışmalarında trabe-
külektomi sonrası en az 1 yıl geçmiş olan olgulara fako uy-
gulanmış; bir gruba (22 göz) ameliyat sonrasında tek doz 
subkonjonktival 5 FU (0.2 ml) uygulanırken, diğer gruba 
(25 göz) yapılmamış ve sonuçlar karşılaştırılmıştır. Bir yıl-
lık takip süresi sonunda grupların GİB ortalamaları benzer 
olsa da, GİB kötüleşme oranı 1. grupta %13.6 iken, 2. grupta 
%36.4 olmuştur. Ameliyat sonrası GİB kontrolü için 1. grupta 
daha az antiglokom tedavi gerekmiştir. Çalışma sonucunda 
araştırıcılar fonksiyonel blebin korunması konusunda 5 FU 
uygulamasını önermişlerdir. Diğer bir çalışmada ise Shahid 
ve Salmon51 trabekülektomi sonrası fako uygulanan ve ame-
liyatlar sonrası 2, 4 ve 12. haftalarda subkonjonktival 5 FU 
(5 mgr) uygulaması yapılan ve yapılmayan hasta gruplarını 
karşılaştırmışlardır. İki yıllık takip süresi sonunda grupların 
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GİB ortalamaları benzer (15.1 mmHg’ya karşılık 15.1 mmHg) 
bulunmuştur. Kaplan-Meier testi kullanılarak yapılan survi-
val analizi 1. grupta  %96 iken, 2. grupta %87.5 olarak tespit 
edilmiştir. Yazarlar bu sonucun klinik olarak anlamlı oldu-
ğunu, ancak istatistiksel anlamlılığa ulaşılamadığını rapor 
etmişler, daha geniş serili prospektif çalışmalara ihtiyaç ol-
duğunu vurgulamışlardır.

Fakoemüsifikasyon sırasında mevcut blebe internal revizyon, 
filtran blebin devamlılığının sağlanması açısından bir diğer 
uygulama olup, özellikle ameliyat öncesi yüksek GİB ve sı-
nırda blep fonksiyonu olan olgularda önerilebilir. Kasahara 
ve ark.,52 çalışmasında 19 olgunun 19 gözüne fako sırasında 
filtran blebe internal revizyon yapılmış ve ortalama 13. 6 ay-
lık takipte %89.4 olguda blebin korunduğu rapor edilmiştir.

Yüksek riskli olgularda fakoemülsifikasyon sonrası daha 
uzun süreli ve sık uygulamalı antiinflamatuar tedavi verilme-
si (topikal steroid ya da nonsteroid anti inflamatuar tedavi) 
düşünülebilir.38 Ancak literatürde bu konuyla ilgili herhangi 
bir çalışma göze çarpmamaktadır.

Trabekülektomiye benzer olarak tüp şant ameliyatlarında 
da katarakt insidansı ve ilerlemesi artmaktadır. Tube ver-
sus trabekülektomi study’de tüp cerrahisi geçrmiş olguların 
%54’üne katarakt cerahisi uygulandığı bildirilmiştir. Bu de-
ğer trabekülektomiye benzer bir oranı ifade etmektedir (%43). 
Tüp şant ameliyatları ile trabekülektomi geçirmiş olguların 
karşılaştırılmasında, ilk grupta 16 hastada katarakt prog-
resyonu izlenerek 13’üne katarakt cerrahisi uygulanırken; 2. 
grupta 15 hastada ilerleme tespit edilerek 9’una katarakt cer-
rahisi uygulanmıştır. Katarakt ilerlemesi ve cerrahi gereksi-
nim açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılığa rastlanmamıştır.53

Sa ve Kee’nin54 çalışmasında Ahmet valvi implantasyonu ya-
pılan 13 oluya temporal yaklaşımlı fako uygulanmıştır. Bir 
yıl süreyle takip edilen hastalarda ameliyat öncesi GİB 15.1 
mmHg, 1. ayda 16.4 mmHg ve son kontrolde 15.2 mmHg 
olarak tespit edilmiştir. Altı gözde ek ilaç ihtiyacı olmuştur. 

Erie ve ark.,55 çalışmalarında ise Bearveldt valvi uygulanmış 9 
göz fako sonrası 21 ay süreyle takip edilmiştir. GİB 2 gözde art-
mış (2-4 mmHg), 3 gözde değişmemiş ve 4 gözde azalmıştır (4-7 
mmHg). Fakoemülsifikasyon sonrası GİB ve ilaç sayısı anlam-
lı değişiklik göstermemiştir. Gujral ve ark.,56 çalışmasında ise 
19 olgunun 23 gözüne Ahmet valvi sonrası fako uygulanmıştır. 
Ortalama 1.6 yıllık takipte GİB ve ilaç sayısında anlamlı deği-
şiklik olmazken, 1 olguda 2. bir valv cerrahisi gerekmiştir. Tüp 
şant ameliyatları sonrası katarakt ameliyatı geçirenlerde GİB 
kontrolu büyük oranda etkilenmemektedir. Bazı olgularda ek 
ilaç ya da cerrahi gereksinim olabilir. Ancak literatür incelen-
diğinde tüp şant ameliyatları sonrası fakonun GİB ve glokom 
kontrolü üzerindeki etkisinin araştırıldığı sınırlı sayıda olguyu 
kapsayan raporlar mevcuttur. Bu konuda daha geniş serili ve 
uzun dönem çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Derin sklerektomi (DS) non-penetran, ancak filtran bir ameliyat-
tır ve blep formasyonu mevcuttur. DS geçirmiş olgularda kata-
rakt ameliyatı gündeme geldiğinde, yukarıda belirtilen kuralla-
ra riayet yararlı olacaktır. Ex-Press cerahisi geçirmiş olgularda 
da trabekülektomiye benzer olarak blep formasyonu vardır. Bu 
olgularda trabekülektomiye göre daha az cerrahi maniplasyon 
gerekliliği, daha az inflamasyon gelişimi ile sonuçlanabilir.57,58 
De jong ve ark.,59 78 olguyu içeren prospektif çalışmalarında 39 
göze trabekülektomi, 39 göze ise Ex-Press cerahisi uygulanarak 
sonuçlar karşılaştırılmıştır. Beş yıllık takipte Ex-Press cerrahi-
si GİB kontrolu açısından özellikle ilk 3 yılda trabekülektomiye 
göre daha başarılı bulunmuştur. Bununla beraber yine Ex-Press 
grubunda daha az katarakt cerrahisi gereksinimi olduğu bil-
dirilmiştir (8’e karşılık 5 olgu). Ancak iki grup arasındaki fark 
minimaldir. Ex-Press cerrahisi uygulanmış olan olgulara ileride 
gerekecek katarakt cerrahisinde trabekülektomiye benzer yak-
laşımda bulunmak uygun olacaktır.

Mikro-invazive glokom cerrahi (MİGC) yöntemleri olan kana-
loplasti, ab-interno trabekülektomi (Trabectom), trabeküler ağ 
bypass (iStent) ve Schlemm kanalı implantı (Hydrus) uygulama-
ları gibi yöntemlerde filtran blep söz konusu değildir.60 Dolayısıy-
la skatrizasyona bağlı blep başarısızlığı riskinden söz edilemez. 
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Bu uygulamaların olumlu sonuçları bildirilmekle birlikte; 
uzun dönem etkinlik ve güvenirlilikleri ile ileride gerekebile-
cek katarakt ameliyatının bu cerrahilerin yapıldığı olgularda 
glokom kontrolünü nasıl etkileyeceği sorularının cevabı, an-
cak ileri çalışmalarla verilebilir.

Sonuç olarak en sık uygulanan glokom cerrahisi yöntemi 
olan trabekülektomide ilk 5 yıl içerisinde olguların yaklaşık 
yarısında katarakt gelişmektedir. Bu olgularda katarakt cer-
rahisi gerektiğinde blebin gelişimi ve stabilizasyonu için iki 
cerrahi arasındaki süreye dikkat edilmesi uygun olacaktır. 
Bunun yanında katarakt cerrahisinde postoperatif inflamas-
yonu azaltmaya yönelik minimal invaziv girişim ve temporal 
yaklaşım önem taşır. Genç hastalar, ameliyat öncesi yüksek 
GİB’na sahip ve blep fonksiyonları sınırda olgular başarısız-
lık riski altındadırlar. Fako sırasında blebe internal revizyon 
uygulaması, ameliyat sırası ve sonrasında yapılabilecek sub-
konjonktival 5FU enjeksiyonları, gerekli olgularda postopera-
tif yüksek doz antiinflamatuar tedavi, blebi sağlama ve koru-
maya yönelik yararlı olabilecek yaklaşımlardır. 

KOMBİNE GLOKOM-KATARAKT CERRAHİSİ

Bu yaklaşımın en büyük avantajı glokom ve katarakt ameli-
yatlarının aynı oturumda çözümlenmesidir. Bu durum özel-
likle yaşlı ve sistemik sorunları olan hastalar açısından önem 
taşır. Bununla beraber aynı seansta hem glokom kontrolü-
nün, hem de görsel rehabilitasyonun sağlanmış olması, hasta 
tatminini de artırmaktadır. İleri fako teknikleri ve glokom 
cerrahisindeki gelişmeler, kombine yaklaşımı daha güvenli ve 
etkili bir konuma getirmiştir. Fako hem trabekülektomi, hem 
non-penetran cerrahiler, hem de MİGC yöntemleri ile kombi-
ne edilebilmektedir. 

Fakotrabekülektomi (fako-T) ameliyatının GİB, görme kes-
kinliği ve glokom ilaç sayısı üzerindeki olumlu etkileri birçok 
çalışmada gösterilmiştir. Wedrich ve ark.,61 fako-T ameliyatı 
ile 31 aylık takip süresi sonunda %80 olguda ilaçsız 18 mmHg 
altı GİB elde ettiklerini bildirmişlerdir. Arnold ve ark.,62 ise 
66 olguyu kapsayan serilerinde, %88 olguda ilaç ihtiyacının 

ortadan kalktığını rapor etmişlerdir. Caporossi ve ark.,63  
42 gözde kombine cerrahi uygulamışlar ve GİB’nda ortalama  
9 mmHg düşüş kaydetmişlerdir. Biz de, 24 olgunun 26 gözüne 
uyguladığımız kombine yaklaşımla %97 olguda ilaç ihtiyacı-
nın ortadan kalktığını ve GİB’nda ortalama 12 mmHg düşüş 
kaydettiğimizi rapor etmiştik.64 Diğer bir klinik çalışmamızda 
ise, kombine ameliyatın AAG ve PEXG olguları üzerindeki 
etkinliklerini karşılaştırdığımızda, ameliyat sonrası GİB, or-
talama ilaç sayısı ve görme keskinliği artış oranlarını benzer 
bulduk. Ancak PEXG olgularında yetersiz midriyazis ve ame-
liyat sonrası fibrinoid reaksiyona istatistiksel olarak anlamlı 
oranda daha fazla rastladık.65

Kombine yaklaşımla yalnız tabekülektomi uygulaması karşı-
laştırıldığında GİB düşüş oranları açısından farklılık var mı? 
Sorusu irdelendiğinde, Lochead ve ark.,66 yanlız  trabekülek-
tomi uygulanan 44 olgu ile fako-T yapılan 44 olguyu karşılaş-
tırdıkları çalışmalarında, 1. grupta ortalama 2.5 mmHg daha 
fazla GİB düzeyi tespit etmişlerdir. Derick ve ark.,67 mitomisin 
C (MMC) ile trabekülektomi ve kombine cerrahi uyguladıkla-
rı grupları karşılaştırdıklarında, 1. grupta ortalama GİB’nı 
12.3 mmHg, 2. grupta ise 13.9 mmHg olarak bulmuşlardır. 
Kleinmann ve ark.68 ise, trabekülektomi ve fako-T’ye MMC 
ilavesi yaparak sonuçları karşılaştırdıkları çalışmalarında, 
trabekülektomi grubundaki %58.5 oranına karşılık kombine 
grupta %31.5 olguda başarı sağladıklarını bildirmişlerdir. Ça-
lışmalardan da görüldüğü gibi kombine cerrahi yalnız trabe-
külektomi ile karşılaştırıldığında GİB düşüşü daha az olabil-
mektedir. Bunun olası nedenleri, kombine yöntemde uzamış 
cerrahi travma ile kan-aköz bariyerindeki bozulma riskinin 
daha fazla olması ve β TGF (transforming growth factor) dü-
zeylerindeki yükselme olarak düşünülmektedir.1 Ancak tra-
bekülektomi sonrası katarakt ameliyatı gündeme geldiğinde, 
blep fonsiyonlarının etkilenebildiği ve GİB’nın yükselebildi-
ği de unutulmamalıdır. Fako-T’de tek ya da iki ayrı kesiden 
yapılan ameliyatlar sonucu etkilemekte midir? El-sayyad ve 
ark.,69 iki ayrı kesiden yapılan cerrahi yöntemin GİB düşüşü 
açısından daha avantajlı olduğunu belirtmektedirler. Wyse 
ve ark.,70 ise iki grup arasında GİB değerleri benzer olsa da, 
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tek kesiden yapılan cerrahi grupta daha fazla ilaç ihtiyacı-
nın olduğuna dikkat çekmişlerdir. Sonuçta iki ayrı kesiden 
cerrahi biraz daha avantajlı olup, tek kesiye göre 1-2 mmHg 
daha iyi GİB değerlerine ulaşılabilmektedir. Limbus veya for-
nix tabanlı konjunktival açılımlar arasında da GİB düşüşü 
açısından fark saptanmamıştır.1

Kombine cerrahide 5FU ya da MMC uygulamaları arasında 
etkinlik açısından fark var mıdır? Hennis kombine cerrahi-
den sonra 5FU enjeksiyonu yaptığı grup ile kontrol grubu 
arasında GİB düşüşü ve ilaç sayısı bakımından fark olmadı-
ğını bildirmiştir.71 Wong ve ark.,72 da, benzer olarak 5FU en-
jeksiyonlarının 1 yıllık takipte kontrol grubuna göre sonuçlar-
da bir farklılığa yol açmadığını gözlemlemişlerdir. Budenz ve 
ark.,73 5FU, MMC ve antimetabolit kullanmadıkları 3 grubu 
karşılaştırdıkları çalışmalarında ise, MMC kullanılan grupta 
daha düşük GİB değerleri ile karşılaştıklarını rapor etmişler-
dir. Shin ve ark.,74 özellikle yüksek riskli gruplarda MMC kul-
lanılmasını önermektedirler. Bunlar siyah hastalar, ameliyat 
öncesi maksimal tedaviye rağmen GİB 19 mmHg üzerinde 
olanlar ve ameliyat öncesi 2’den fazla ilaç kullanan olgulardır. 
Bu yazarın diğer bir karşılaştırmalı çalışmasında MMC kul-
lanılan kombine grupta uzun dönem daha iyi glokom kontrolü 
ve görme alanı stabilizasyonu bildirilmiştir.75 Çalışmalardan 
da görüldüğü gibi kombine cerrahide antimetabolit uygula-
masında MMC daha etkindir. Kombine yaklaşımda MMC 
kullanılması 2-4 mmHg kadar ilave GİB düşüşü sağlamak-
tadır.76 Kombine yaklaşımın en önemli avantajlarından biri 
de erken dönem GİB yükselme riskinin daha az olmasıdır. 
Yapılan çalışmaların birçoğunda bu konuya dikkat çekilmiş 
ve özellikle ileri dönem glokom olgularında risk yaratabilecek 
erken dönem GİB yükselmeleri konusunda, kombine yaklaşı-
mın yararı vurgulanmıştır.76 Sonuç olarak kombine yaklaşım-
da cerrahi başarı açısından avantaj sağlayabilecek faktörler, 
küçük kesili fako tekniği uygulaması, cerrahide iki ayrı kesi 
kullanılması ve MMC’nin tercih edilmesi olarak sıralanabilir.

Non-penetran cerrahi uygulamalara göz atacak olursak, 
D’Eliso,77 42 olguyu 2 gruba ayırarak 21 göze DS, 21 göze 
fako-DS uygulamış ve cerrahi başarıyı karşılaştırmıştır. 

DS grubunda GİB ortalaması 15.2 mmHg iken, kombine 
grupta 13.1 mmHg olarak tesbit edilmiştir. İki grup başarı 
oranları açısından karşılaştırıldığında sırasıyla %62 ve %90 
olarak hesaplanmıştır. Bizim bir çalışmamızda PAAG ve PEG 
olgularından oluşan 52 göz random olarak seçilerek bir gru-
ba fako-DS, diğer gruba ise DS yapılarak sonuçlar karşılaş-
tırıldı. Her iki grupta da etkin GİB düşüşü (14.1±2.8 mmHg, 
14.6±2.2 mmHg) ve kullanılan ilaç sayısında anlamlı azalma 
(0.15±0.4, 0.22±0.6) saptanırken, gruplar arasında istatistik-
sel olarak anlamlı farklılığa rastlanmadı.78 Wishart ve ark.,79 

yalnız viskokanalostomi (VK)  ile fako-VK uyguladıkları 
grupları karşılaştırmışlar, 1. grupta %33, 2. grupta ise %37 
oranında GİB düşüşü bildirmişlerdir. Park ve ark.,80 yine 
benzer grupları karşılaştırdıkları çalışmalarında, fako-VK 
grubunda daha iyi GİB kontrolü sağladıklarını rapor etmiş-
lerdir. Üretmen ve ark.,81 VK grubunda ortalama GİB düşüş 
oranını %34, fako-VK grubunda ise %38 olarak saptamışlar-
dır. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çalışma-
lardan da görüldüğü gibi, non-penetran cerrahiler fako ile 
kombine edildiğinde etkili GİB düşüşü sağlanmaktadır.

Fako-T ile fako-nonpenetran cerrahi karşılaştırması irdelene-
cek olursa, Gianoli ve ark.,82 60 olguyu randomize olarak 2 
gruba ayırmışlar, 1. gruba 2 ayrı bölgeden fako-DS, diğer gru-
ba ise aynı kesiden fako-T uygulamışlardır. Birinci grupta son 
kontrol GİB ortalaması 10.9 mmHg iken, 2. grupta 9.9 mmHg 
olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak iki grubun GİB’ları ve 
ameliyat sonrası ilaç gereksinimleri benzer bulunmuştur. Bi-
zim henüz yayınlanmamış retrospektif çalışmamızda iki ayrı 
kesiden 30 göze fako-T (1. grup) ve 31 göze fako-DS (2. grup) 
yapılarak sonuçlar karşılaştırıldı. Her iki grupta da etkili GİB 
düşüşü (13.3± 2.2 mmHg, 14.1± 2.7 mmHg), kullanılan ilaç sa-
yısında anlamlı azalma (0.2± 0.5, 0.9± 2.9) ve görme keskinliği 
artışı saptanırken, fako-T grubunda ameliyat sonrası GİB ve 
ilaç sayısı daha az olmakla birlikte, gruplar arası istatistik-
sel değerlendirmede anlamlı farklılık tespit edilmedi. Her iki 
yöntem de glokom ve katarakt birlikteliğinde etkili ve güvenli 
bulundu.83 Bu konuda genel bir değerlendirme yapabilmek 
için daha çok sayıda geniş serili çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Bu konuda tartışılması gereken sorulardan biri de, kombine 
ya da ardışık cerrahi yaklaşımlardan hangisinin GİB düşüşü 
ve glokom kontrolü açısından daha etkin yöntem olduğudur. 
El-sayyad ve ark.,84 53 göze fako-T (1. grup), 53 göze ise önce 
trabekülektomi ardından fako (2. grup) yaptıkları çalışmala-
rında, 1. yıl sonunda GİB düşüş ortalamalarını 1. grupta 14.6 
mmHg, 2. grupta ise 13.8 mmHg olarak tespit etmişlerdir. 
Son takip muayenesinde ilaçsız GİB 21 mmHg veya altında 
olan olgu oranı 1.grupta %77.4, 2. grupta ise %84.9, ilaçla sı-
rasıyla %92.5, %96.2 olarak hesaplanmıştır. İstatistiksel de-
ğerlendirmede ise, iki grup arasında fark bulunmamıştır. Bi-
zim bir çalışmamızda fako-T yapılan olgu sonuçları (36 göz), 
aşamalı cerrahi uygulanan olgularla (23 göz) karşılaştırıldı-
ğında, takip süresi sonunda GİB’ları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark (15.3±2.7 mmHg, 16.2±2.2 mmHg) tespit 
edilmemekle birlikte, aşamalı cerrahi uygulanan grupta ame-
liyat sonrası daha fazla ilaç gereksinimi oldu.85

Son yıllarda gündeme gelen bir diğer uygulama ise, MİGC 
yöntemleridir. Bu grupta birçok faklı uygulama ve implant 
(kanaloplasti, trabektom, iStent, hydrus, cypass, xen, inn-
focus) gündeme gelmiştir. Bu cerrahi uygulamalarda genel 
felsefe trabeküler akıma karşı direnç gösteren bölgelerin di-
latasyonu, ablazyonu, by-pass edilmesi ya da farklı mikro ci-
hazlarla suprakoroidal, subkonjonktival alanlar gibi alterna-
tif drenaj yollarını kullanarak GİB’nın düşürülmesidir.86

Glokom ve katarakt birlikteliği olan olgularda MİGC yöntem-
lerin fako ile kombine edildiği çalışmalara göz atacak olursak, 
Lewis ve ark.,87 çok merkezli prospektif çalışmalarında yalnız 
kanaloplasti veya fakokanaloplasti uygulanan açık açılı glo-
komu (AAG) olan 127 göze ait sonuçlar incelendiğinde, yalnız 
kanaloplasti uygulanan grupta ameliyat öncesi ortalama göz 
içi basıncı (GİB) 23.2±4.0 mmHg ve ilaç sayısı (İS) 2.0±0.8 
iken, 2 yıllık takip süresi sonunda 16.3±3.7 mmHg ve 0.6±0.8 
olarak saptanmıştır. Kombine cerrahi grubunda ise ameliyat 
öncesi değerler sırasıyla 23.1±5.5 mmHg ve 1.7±1.0 iken, ta-
kip süresi sonunda 13.4±4.0 mmHg ve 0.2±0.4 olarak tespit 
edilmiştir. Arthur ve ark.,88 karşılaştırmalı çalışmalarında  

37 göze fako, 32 göze ise fakokanaloplasti uygulanarak sonuç-
lar karşılaştırılmıştır. Bir yıllık takip sonunda ilaçsız hedef 
basınca ulaşma konusunda kombine cerrahi daha başarılı 
bulunmuştur (%75’e karşılık %34). Bull ve ark.,89 çalışmasın-
da yalnız kanaloplasti ya da fakokanaloplasti uygulanan 109 
göze ait sonuçlar prospektif olarak incelenmiştir. İlk grupta 
ameliyat öncesi GİB ve İS 23.0±4.3 mmHg ve 1.9±0.7 iken, 
üç yıllık izlem sonunda 15.1  3.1 mmHg ve 0.9±0.9 olarak 
tespit edilmiştir. Kombine grupta ise ameliyat öncesi veriler 
24.3±6.0 mmHg ve 1.5 ± 1.2 iken, ameliyat sonrası 13.8±3.2 
mmHg ve 0.5±0.7 değerlerine ulaşılmıştır. Kanaloplasti fako 
ile kombine edildiğinde GİB kontrolü ve kullanılan ilaç sayısı 
üzerindeki etkinlik daha belirgin hale gelmektedir.

Samuelson ve ark.,90 erken veya orta evre 240 PAAG’lu göze 
yalnız fako ya da fako+iStent uygulayarak 1 yıllık takiple so-
nuçları karşılaştırmışlardır. Takip süresi sonunda GİB düşüş-
leri benzerken, kombine cerrahi grubunda fako grubuna göre 
daha az gözde ilaçsız 21 mmHg altı GİB düzeyine ulaşılmıştır 
(%50’ye karşılık %72). Aynı çalışma grubunun 2 yıllık takip ra-
porlarında kombine grupta GİB’nın stabil kaldığı belirtilirken 
(1. yılda 17.0±2.8 mmHg, 2. yılda 17.1±2.9 mmHg), yalnız fako 
grubunda yükselme eğilimi (1. yılda 17.0±3.1 mmHg, 2. yılda 
17.8±3.3 mmHg) bildirilmiştir.91 Fea’nın çalışmasında benzer 
olarak yalnız fako uygulanan grupla, kombine cerrahi grubu 
mukayese edilmiş ve 15 aylık takipte kombine grupda daha 
iyi GİB düşüşü tespit edilmiştir (14.8±1.2 mmHg’ya karşılık 
15.7±1.1 mmHg).92 Bayraktar ve ark.,93 prospektif çalışmala-
rında farklı hasta grupları oluşturularak iStent’in latanoprost-
la karşılaştırılması, tek veya çift İstent ve fako+İstent uygu-
lamalarının etkinliği araştırılmıştır. Çalışmada GİB düşüşü 
açısından en başarılı grup kombine cerrahi grubu iken, çift 
stent tek uygulamaya göre daha avantajlı bulunmuştur. iStent 
implantasyonun da en az 2 stent uygulaması ve fako ile kombi-
nasyon daha iyi sonuçlar vermektedir.

Ahuja ve ark.,94 246 olguluk serilerinde bir gruba trabektom 
(n=88), diğer gruba trabektom+fako (n=158) yapılarak 2 fark-
lı başarı kriteri (A=≤21 mmHg, B=≤18 mmHg) açısından 
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sonuçlar karşılaştırılmıştır. Ameliyat öncesi GİB ortalaması 
21.6±8.6 mmHg ve İS ortalaması 3.1±1.1 olan hastaların ame-
liyat sonrası 2. yılda değerleri sırasıyla 15.3± 4.6 mmHg ve 
1.9±1.3 olarak ölçülmüştür. Cerrahi sonuçlar A kriterine göre 
değerlendirildiğinde başarı oranı %62 iken, B kriterine göre 
hedef basınç daha düşük istendiğinde %22’de kalmaktadır. Ay-
rıca 66 olguda (%26.8) ek cerrahi girişim gerekmiştir. Yazarlar 
düşük GİB düzeyi hedeflenen olgularda bu cerrahi yöntemin 
uygun olamayabileceğini vurgulamışlardır. Ting ve ark.,95 yal-
nız trabektom veya fako+trabektom cerrahisi uyguladıkları 
hasta gruplarını psödoeksfoliasyon glokomu (PEXG) ve PAAG 
sınıflandırmasıyla karşılaştırmışlardır. Yalnız ab interno tra-
bekülotomi uygulanan PEXG ve PAAG gruplarında 1. yılda 
GİB düşüş ortalamaları 12.3±8.0 mm Hg ve 7.5±7.4 mm Hg 
iken; gruplarda başarı oranları %79.1 ve %62.9 olarak hesap-
lanmıştır. Kombine cerrahi gruplarında ise sırasıyla 7.2±7.7 
ve 4.1±4.6’lık düşüşler kaydedilirken, başarı oranları %86.7 
ve %91 olarak gerçekleşmiştir. Yazarlar PEXG olan olgularda 
cerrahi başarının daha yüksek olduğuna ve fako ile kombinas-
yonun başarıyı artırdığına vurgu yapmışlardır.

Hoeh ve ark.,96 çok merkezli çalışmalarında glokom ve kata-
rakt birlikteliği olan ve GİB ilaç tedavisiyle kontrol altında 
olan ya da olmayan AAG’lu hasta gruplarına (n=184) fakoe-
mülsifikasyonu takiben Cypass uygulaması yapılarak, olgular 
ortalama 6 ay süreyle takip edilmiştir. Ameliyat öncesi GİB 
ortalaması 21.1±5.91 mmHg ve ilaç sayısı ortalaması 2.1±1.1 
iken, takip süresi sonunda GİB’nda %37 ve ilaç sayısında 
%71.4 oranında düşüş kaydedilmiştir. Yazarların 12 aylık 
takip sonuçlarını rapor ettikleri diğer çalışmalarında, mik-
rostentle kombine fako uyguladıkları 167 göz çalışmaya dahil 
edilmiştir. Çalışmada GİB ilaçla 21 mmHg ve/veya üstünde 
olan olgular (n=65) ile bu değerin altında olan olgular (n=102) 
değerlendirilmiştir. İlk grupta GİB’nda %35 düşüş saptanır-
ken, ilaç sayısı %49 oranında azalmıştır. İkinci gruptaki ilaç 
sayısında azalma oranı ise %75 olarak hesaplanmıştır.97

Yukarıda tüm anlattıklarımızı genel olarak değerlendirdiği-
mizde glokom ve katarakt beraberliği olan bir hastaya cerrahi 
planlarken, birçok faktörü göz önünde bulundurmamız gerek-
tiği hatırlanmalıdır. Bunlardan glokoma ait faktörler, bazal 
GİB, kullanılan ilaç sayısı, glokomun evresi, progresyonu ve 
görme alanı kayıplarının derecesi olarak sıralanabilir. Kata-
raktın tipi ve görme keskinliğini etkileme derecesi yanında 
hastaya ait faktörler olan yaş, sosyokültürel durum, gloko-
mun kavranma seviyesi ve ilaçlara uyum son derece önemli-
dir. Elbette hastanın cerrahi yaklaşımdan beklentileri de, bu 
değerlendirmede göz önünde bulundurulmalıdır. Glokom ve 
katarakt beraberliğinde etkinliği kanıtlanmış yöntemler dı-
şında komplikasyonları azaltmaya yönelik, daha kolay uygu-
lanabilir yeni teknik ve implantlar konusundaki çalışmaların 
artması, şüphesiz gelecek için yol gösterici olacaktır.
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